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 i 
Résumé 
Le trouble du déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) représente le trouble 
neurodéveloppemental ayant la plus grande prévalence auprès des enfants et des adolescents. 
Cette condition se manifeste par des symptômes d’inattention et d’hyperactivité/impulsivité qui 
peuvent avoir des répercussions négatives sur le développement et le fonctionnement 
académique, familial et social. En effet, de nombreux enfants atteints du TDAH présentent des 
problèmes sociaux qui nuisent à leur qualité de vie et à leur bien-être. Ces difficultés 
interpersonnelles seraient entre autres liées à de pauvres capacités d’inhibition. Outre ce déficit 
exécutif, des difficultés dans le domaine de la cognition sociale pourraient également participer 
aux difficultés sociales vécues par ces enfants, notamment en ce qui a trait à la reconnaissance 
des émotions (RÉ). Toutefois, à ce jour, les mécanismes explicatifs des problèmes sociaux dans 
le TDAH demeurent incertains. La présente étude a donc pour objectif d’investiguer la relation 
entre la RÉ, l’inhibition et le fonctionnement social au sein d’une population pédiatrique avec 
et sans TDAH. Soixante-dix enfants âgés de 8 à 12 ans ont participé à l’étude. L’échantillon 
comporte deux groupes appariés en fonction du sexe et de l’âge: un groupe clinique composé 
de trente-cinq participants ayant un diagnostic de TDAH de type mixte et des problèmes sociaux 
et un groupe contrôle incluant 35 enfants neurotypiques. Tous ont pris part à une évaluation 
cognitive au cours de laquelle différentes épreuves ont été administrées afin d’évaluer la 
cognition sociale, les fonctions exécutives, l’attention ainsi que le raisonnement verbal et non 
verbal. Les résultats de l’étude révèlent des habiletés de RÉ et d’inhibition verbale 
significativement plus faibles chez le groupe TDAH comparativement au groupe contrôle. Par 
ailleurs, aucune relation significative n’a été trouvée entre la RÉ, l’inhibition et le 
fonctionnement social. Les difficultés de RÉ dans le TDAH ne seraient donc pas nécessairement 
associées à des déficits d’inhibition verbale. De plus, des atteintes dans ces deux domaines ne 
peuvent expliquer à elles seules les problèmes sociaux observés chez les enfants ayant un 
TDAH. De futurs projets devraient investiguer plus en profondeur si la plus faible RÉ observée 
dans le TDAH représente une atteinte primaire ou si elle est associée à d’autres déficits cognitifs.  
Mots-clés : Trouble du déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH), Reconnaissance des 
émotions, Inhibition verbale, Fonctionnement social, Enfance, Neuropsychologie clinique 
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Abstract 
Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is the most prevalent disorder among 
children and adolescents. Inattention and hyperactivity/impulsivity symptoms that characterize 
this disorder can interfere with functioning in different settings (at school or at home, with peers, 
etc.). Indeed, many children with ADHD display social problems that jeopardize their quality 
of life and their well-being. These interpersonal difficulties seem to be related to inhibitory 
deficits. Furthermore, social cognition deficits such as affect recognition (AF) difficulties can 
alter social functioning. However, the mechanism underlying these social problems currently 
remains unclear. The present study aims to investigate the link between AF, inhibition and social 
functioning among a pediatric population with and without ADHD. Seventy children aged 8 to 
12 participated to the study. Thirty-five children diagnosed with ADHD and showing social 
problems were matched on age and sex with 35 typically developing children. All took part in 
a cognitive assessment including different tasks measuring social cognition, executive 
functions, attention, as well as verbal and nonverbal reasoning. The main results indicate that 
the ADHD group performed worse than the control group on AF and verbal inhibition tasks. 
Moreover, no significant relationship was found between AF, inhibition and social functioning. 
Therefore, poor AF skills in ADHD may not be associated with verbal inhibition deficits. 
Difficulties in these two domains may also be insufficient to explain social problems among 
children with ADHD. Further research is needed to investigate if poor AF in ADHD is a primary 
deficit or if it is associated with other cognitive impairments.  
Keywords : Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), Affect recognition, Verbal 
Inhibition, Social Functioning, Childhood, Clinical Neuropsychology 
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L’article de recherche présenté dans la prochaine section a été rédigé dans le cadre de la 
présente étude et est en préparation pour soumission à la Revue canadienne de psychologie 
expérimentale/Canadian Journal of Experimental Psychology. 
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Résumé 
Introduction : Le trouble du déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) a un impact fonctionnel 
dans plusieurs domaines de la vie, dont la sphère sociale. Toutefois, il n’est pas clair si ces 
problèmes sociaux relèvent des particularités cognitives présentes dans le TDAH, notamment de 
déficits d’inhibition et de reconnaissance des émotions (RÉ). La présente étude vise donc à mieux 
comprendre la source des problèmes sociaux dans le TDAH en explorant les relations entre 
l’inhibition, la RÉ et les difficultés sociales. Méthode : L’échantillon comprend deux groupes 
d’enfants âgés de 8 à 12 ans : 35 enfants neurotypiques et 35 enfants ayant un TDAH de type mixte 
ainsi que des problèmes sociaux. Tous ont pris part à une évaluation cognitive impliquant 
l’administration de divers tests (cognition sociale, fonctions exécutives, attention, raisonnement). 
Résultats : Le groupe TDAH présente des habiletés de RÉ et d’inhibition verbale significativement 
inférieures au groupe contrôle. Aucune relation significative n’a été relevée entre l’inhibition, la 
RÉ et les problèmes sociaux. Conclusions : Peu d’études se sont penchées sur la nature des 
difficultés sociales et de RÉ chez les enfants ayant un TDAH. La présente étude révèle une absence 
de liens entre les problèmes sociaux, l’inhibition verbale et la RÉ, ce qui suggère que d’autres 
facteurs impliqués dans le TDAH puissent contribuer aux difficultés sociales et de RÉ. 
 
Mots-clés : Trouble du déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH), Reconnaissance des émotions, 
Inhibition, Enfance, Neuropsychologie clinique 
Intérêt public : Les difficultés sociales pouvant être vécues par les enfants atteints d’un TDAH ne 
seraient pas attribuables à des déficits d’inhibition verbale et de reconnaissance des émotions. Ceci 
souligne l’importance de poursuivre la recherche afin de mieux comprendre les différents 
mécanismes sous-jacents aux problèmes sociaux au sein de cette population. 
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Introduction 
Le TDAH et la sphère sociale 
Le trouble du déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) est un trouble 
neurodéveloppemental présent chez 5 à 7 % des enfants à travers le monde, représentant ainsi l’un 
des troubles les plus fréquents au sein de la population pédiatrique (Thomas, Sanders, Doust, 
Beller, & Glasziou, 2015). Le TDAH est caractérisé par un développement atypique de certains 
réseaux fonctionnels associés au lobe frontal, qui est notamment impliqué dans les fonctions 
exécutives et attentionnelles (Cortese et al., 2012; Sripada, Kessler, & Angstadt, 2014). Sur le plan 
comportemental et cognitif, il s’agit donc d’une condition complexe et hétérogène qui touche 
différentes voies associées au contrôle de l’inhibition, au système de la récompense et au traitement 
de l’information temporelle (Sonuga-Barke, Bitsakou, & Thompson, 2010). Selon le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux – 5ème édition (American Psychiatric Association 
[APA], 2013), il existe trois présentations de TDAH: inattention prédominante, 
hyperactivité/impulsivité prédominante et type mixte, qui représente une combinaison des deux 
types de symptômes. L’inattention se manifeste par une tendance à être distrait et à éprouver des 
difficultés à maintenir son attention lors d’une tâche. L’hyperactivité représente une activité 
motrice ou verbale excessive pour l’âge et le contexte (par ex. grande agitation, bougeotte, 
difficultés à se retenir de parler abondamment, etc.). L’impulsivité fait quant à elle référence à des 
actions posées sans en avoir préalablement analysé ou planifié les conséquences et qui peuvent être 
dommageables pour l’individu. Pour émettre le diagnostic de TDAH, ces symptômes doivent être 
présents avant l’âge de 12 ans et avoir un impact significatif sur le fonctionnement et le 
développement de la personne dans plusieurs sphères de sa vie (par ex. sociale, familiale, 
académique) (APA, 2013).  
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Ainsi, ces différents symptômes peuvent nuire aux habiletés sociales et compromettre le 
fonctionnement social des enfants ayant un TDAH (Nijmeijer et al., 2008; Verret, Massé, & Picher, 
2016). Les habiletés sociales peuvent être définies comme étant les aptitudes d’encodage, de 
traitement et de contrôle de la communication émotionnelle verbale et non verbale (Riggio, 1986). 
Les habiletés sociales englobent donc les compétences interpersonnelles permettant à l’enfant 
d’adopter des comportements pro-sociaux dans ses interactions, tels qu’apporter de l’aide à ses 
pairs (Beauchamp & Anderson, 2010). Le fonctionnement social fait quant à lui référence à la 
façon dont l’enfant se comporte dans son environnement (à la maison, à l’école, au sein de sa 
communauté, avec ses pairs) en fonction de son âge, de son sexe et de son contexte culturel et 
sociétal (Hoagwood, Jensen, Petti, & Burns, 1996; Masten & Coatsworth, 1998). Chez les enfants 
présentant un TDAH, les comportements d’inattention (par ex. ne pas écouter, être distrait) peuvent 
leur faire perdre le fil lors des interactions avec leurs pairs et être interprétés par les autres comme 
étant un manque d’intérêt à leur égard (Andrade, Brodeur, Waschbusch, Stewart, & McGee, 2009). 
Les comportements hyperactifs et impulsifs, quant à eux, peuvent ne pas être convenables au sein 
des relations interpersonnelles, tels qu’émettre des commentaires inappropriés ou hors contexte, 
courir, crier ou parler à des moments inopportuns ainsi qu’interrompre les discussions et les jeux 
(Aduen et al., 2018; Andrade et al., 2009; Bouvard, 2016; Nijmeijer et al., 2008). De plus, les 
interactions sociales des enfants ayant un TDAH peuvent se caractériser par un manque de 
coopération, de partage et de réciprocité (Barkley, 2006; DuPaul, McGoey, Eckert, & VanBrakle, 
2001; Ros & Graziano, 2018). Dans plusieurs cas, des chercheurs relèvent également la présence 
d’agressivité et d’opposition (Mrug, Hoza, Pelham, Gnagy, & Greiner, 2007; Nijmeijer et al., 
2008). Toutes ces particularités interpersonnelles peuvent engendrer un rejet de la part des pairs 
(Miller-Johnson, Coie, Maumary-Gremaud, Bierman, & The Conduct Problems Prevention 
Research Group, 2002; Nijmeijer et al., 2008; Verret et al., 2016). Malgré leurs difficultés sociales, 
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les enfants atteints d’un TDAH manifestent généralement de l’intérêt à interagir avec leur 
entourage, mais peuvent néanmoins avoir de la difficulté à bien ajuster leurs comportements avec 
ceux des autres (Nijmeijer et al., 2008).  
 
La cognition sociale dans le TDAH 
Outre les symptômes associés au TDAH, des déficits en lien avec la cognition sociale 
peuvent également contribuer aux problèmes sociaux vécus chez certains enfants atteints d’un 
TDAH (Bora & Pantelis, 2016; Parke et al., 2018; Uekermann et al., 2010). La cognition sociale 
peut être définie comme étant les fonctions cognitives impliquées dans la perception et le traitement 
de stimuli de nature sociale et émotionnelle, tels que les émotions, les intentions et les croyances 
(Beauchamp & Anderson, 2010). Ces processus cognitifs sont sous-tendus par le « cerveau social » 
qui englobe plusieurs réseaux anatomiques incluant entre autres le lobe préfrontal (Beauchamp, 
2017). Cette région cérébrale est la plus sévèrement touchée dans le TDAH (Sripada et al., 2014). 
Ainsi, une perturbation des circuits cérébraux associés au lobe préfrontal pourrait non seulement 
compromettre les fonctions attentionnelles et exécutives, mais également la cognition sociale 
(Parke et al., 2018). 
 
La reconnaissance des émotions (RÉ) fait partie de la cognition sociale et réfère à la 
perception, à la sensibilité (seuil de détection), à la discrimination, à l’identification et à 
l’interprétation des expressions physiques (faciales, corporelles ou vocales) des émotions chez 
autrui (Beauchamp & Anderson, 2010; Ekman, 1999; Elfenbein & Ambady, 2002; McClure, 
2000). La RÉ est préalable au développement et à l’acquisition de fonctions socio-cognitives de 
haut niveau, telles que l’empathie, la théorie de l’esprit et le raisonnement moral (Beauchamp, 
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2017; Beauchamp & Anderson, 2010; Happé, Cook, & Bird, 2017). Ainsi, la RÉ joue un rôle 
fondamental dans le fonctionnement social, puisqu’elle permet à l’enfant d’encoder et d’analyser 
les émotions présentes chez autrui et ainsi y répondre de manière adaptée (Crick & Dodge, 1994; 
Lemerise & Arsenio, 2000). En effet, les expressions faciales émotionnelles transmettent des 
informations importantes telles que les intentions et les états internes vécus par les pairs de même 
que leurs réactions à la situation (Blair, 2003; Smith, Cottrell, Gosselin, & Schyns, 2005; 
Vuilleumier & Pourtois, 2007), ce qui permet à l’enfant d’ajuster son comportement s’il y a lieu. 
À l’âge scolaire, de bonnes habiletés de RÉ sont liées à des comportements prosociaux et adaptés 
ainsi qu’à une plus grande popularité auprès des pairs (Izard et al., 2001; Leppänen & Hietanen, 
2001). Inversement, de pauvres habiletés de RÉ sont associées à des difficultés relationnelles 
(Beauchamp & Anderson, 2010; Fujiki, Spackman, Brinton, & Illig, 2008).  
 
Plusieurs modèles théoriques ont été proposés afin de définir ce qu’est une émotion ainsi 
que pour expliquer ses processus sous-jacents (Ekman & Cordaro, 2011; Izard, 2007, 2011; 
Levenson, 2011; Panksepp & Watt, 2011). Les émotions de base se dégageant de ces modèles sont 
la peur, la colère, la tristesse, la joie et le dégoût (Ekman & Friesen, 1971; Tracy & Randles, 2011). 
Bien que ces émotions soient associées à des expressions faciales universelles (Ekman, 1972, 
1992), il semble que leur reconnaissance puisse être influencée par des facteurs culturels tels que 
l’éducation, le statut socio-économique et les valeurs sociétales (Rosenqvist et al., 2017). La RÉ se 
développe graduellement avec l’âge (Boyatzis, Chazan, & Ting, 1993; Herba & Philips, 2004; 
Odom & Lemond, 1972; Philippot & Feldman, 1990). Entre l’âge de 3 à 10 mois, le nourrisson est 
en mesure de détecter et de discriminer les émotions et les expressions faciales en fonction de leur 
valence (par ex. positive ou négative). Avec le temps, le bambin parvient à mieux distinguer et 
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catégoriser les différentes émotions ainsi que leurs expressions faciales respectives (Widen, 2012; 
Widen & Russell, 2008). La première expression d’émotion reconnue par l’enfant est la joie, suivie 
par la tristesse et la colère, et peu de temps après par la peur et la surprise (Gosselin, 1995; Gross 
& Ballif, 1991; Herba & Philips, 2004). Entre l’âge de 3 à 8 ans, les enfants parviennent à moins 
confondre les différentes émotions entre elles (par ex. dégoût et peur) (Gosselin, 1995). Chez 
l’enfant d’âge préscolaire, les expressions faciales sont la principale source d’information 
concernant les états émotionnels de leur entourage. Vers l’âge de 8 ans, les éléments contextuels 
de la situation sociale sont intégrés avec l’information fournie par les expressions faciales dans le 
but de mieux comprendre les émotions vécues par les autres (Herba & Philips, 2004; Hoffner & 
Badzinski, 1989; Widen & Russell, 2010).  
 
Plusieurs études rapportent des difficultés de RÉ chez les individus atteints d’un TDAH. 
En effet, les groupes d’enfants ayant un TDAH offrent des performances significativement 
inférieures à celles des groupes neurotypiques lors de tâches de RÉ (Bolat, Eyuboglu, Eyuboglu, 
Sargin, & Eliacik, 2017; Borhani & Nejati, 2018; Cadesky, Mota, & Schachar, 2000; Jusyte, 
Gulewitsch, & Schönenberg, 2017; Maire et al., 2019; Mary et al., 2016; Parke et al., 2018; 
Serrano, Owens, & Hallowell, 2018; Sjowall, Roth, Lindqvist, & Thorell, 2013). Ces résultats 
s’observent également à l’âge adulte (Bisch et al., 2016; Rapport, Friedman, Tzelepis, & Van 
Voorhis, 2002). Chez des populations pédiatrique et adulte présentant un TDAH, la reconnaissance 
de l’ensemble des émotions de base serait affectée, mais les émotions neutres et les émotions 
négatives telles que la tristesse, la colère et la peur seraient particulièrement difficiles à reconnaître 
(Aspan et al., 2014; Baran Tatar, Yargic, Oflaz, & Buyukgok, 2014; Pelc, Kornreich, Foisy, & 
Dan, 2006; Singh et al., 1998; Tehrani-Doost et al., 2017).  
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L’inhibition dans le TDAH 
L’inhibition fait partie des fonctions exécutives, qui représentent un ensemble de fonctions 
cognitives supportant l’autorégulation, l’adaptation aux changements et l’atteinte d’objectifs 
(Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012; Miyake & Friedman, 2012). Le concept d’inhibition 
inclut différents processus inhibiteurs, telles que l’inhibition de la réponse (inhibition 
comportementale), le contrôle de l’interférence et l’inhibition cognitive (c.-à-d. des pensées ou des 
représentations mentales). La présente étude s’intéresse à l’inhibition comportementale, qui réfère 
au fait de freiner volontairement un comportement (Friedman & Miyake, 2004; Nigg, 2000) afin 
de porter attention aux informations contextuelles (externes) et personnelles (internes) de façon à 
identifier la meilleure séquence d’actions à entreprendre (Hirsh & Kang, 2016). Il s’agit du type 
d’inhibition étant le plus affecté dans le TDAH (Barkley, 1997). Cette fonction peut être évaluée à 
l’aide des tâches de Go/No-Go et du Stroop (1935/1992), qui requièrent de retenir une réponse 
automatique et dominante, soit inhiber une réponse motrice dans le cas du Go/No-Go et une réponse 
verbale de lecture pour le Stroop (Nigg, 2000). Le test de Hayling donne quant à lui accès à une 
mesure d’inhibition de la réponse verbale sémantique (Burgess & Shallice, 1997). Au cours de ce 
test, des phrases incomplètes sont présentées oralement au participant qui doit inhiber le mot cible 
terminant l’énoncé en répondant avec un mot hors contexte. 
 
Comme dans le cas de la RÉ, l’inhibition se développe progressivement avec l’âge 
(Anderson, 2002). La première apparition d’une forme rudimentaire d’inhibition, soit la capacité à 
empêcher la répétition d’une réponse venant toute juste d’être émise, survient vers l’âge de 10 mois 
(Diamond, Cruttenden, & Neiderman, 1994). Les capacités d’inhibition comportementale se 
développent ensuite de manière significative au cours de la période préscolaire, soit entre l’âge de 
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3 à 6 ans (Carlson, 2005; Diamond & Taylor, 1996). Le développement des différentes formes 
d’inhibition se poursuit au cours de l’enfance et de l’adolescence (Leon-Carrion, Garcia-Orza, & 
Perez-Santamaria, 2004; Luna & Sweeney, 2004).  
 
Les fonctions exécutives, et particulièrement l’inhibition, contribuent grandement au 
développement social et émotionnel (Moriguchi, 2014; Rhoades, Greenberg, & Domitrovich, 
2009; Riggs, Jahromi, Razza, Dillworth-Bart, & Mueller, 2006). En effet, de bonnes capacités 
d’inhibition sont associées à de meilleures habiletés sociales et émotionnelles chez les enfants 
neurotypiques (Carlson & Wang, 2007; Rhoades et al., 2009). Les signes sociaux conflictuels 
présents dans l’environnement peuvent activer les capacités d’inhibition afin de favoriser 
l’autorégulation comportementale et émotionnelle (Adams, Derefinko, Milich, & Fillmore, 2008; 
Carlson, Moses, & Breton, 2002). Ainsi, l’inhibition permet de réagir de manière appropriée lors 
de situations sociales, notamment en contrôlant les comportements impulsifs ou agressifs qui ont 
un impact négatif sur les interactions avec les pairs (Rhoades et al., 2009).  
 
Plusieurs études rapportent des déficits d’inhibition comportementale chez les personnes 
ayant un TDAH (Adams et al., 2008; Barkley, 1997, 1999; Kofler et al., 2019; Lijffijt, Kenemans, 
Verbaten, & van Engeland, 2005; Nigg, 2001; Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 
2005). Les groupes d’enfants (Bayliss & Roodenrys, 2000; Shallice et al., 2002) et d’adolescents 
(Clark, Prior, & Kinsella, 2002; Clark, Prior, & Kinsella, 2000) ayant un TDAH auraient une 
performance significativement inférieure aux groupes neurotypiques lors du test de Hayling, 
suggérant des déficits en lien avec l’inhibition verbale.  
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Les déficits d’inhibition pouvant être présents dans le TDAH peuvent donc affecter le 
fonctionnement social des enfants et des adolescents atteints de cette condition (Barkley, 2005). 
Selon une étude réalisée par Bunford et ses collègues (2015) chez des enfants ayant un TDAH, les 
symptômes d’hyperactivité et d’impulsivité influencent la relation entre l’inhibition et les 
difficultés sociales. En outre, chez des adolescents ayant un TDAH, de plus faibles capacités 
d’inhibition verbale telles que mesurées par le Test de Hayling (Burgess & Shallice, 1997) sont 
significativement liées à un fonctionnement social plus faible (sous-échelle « Socialisation » de 
l’Échelle d’évaluation du comportement socio-adaptatif de Vineland; Sparrow, Balla, & Ciechetti, 
1984) (Clark et al., 2002). En ce sens, l’inhibition de réponses verbales pouvant ne pas être 
appropriées semble contribuer au fonctionnement social. Ce lien entre l’inhibition de la réponse 
verbale et le fonctionnement social (Clark et al., 2002) peut s’appliquer à la réalité quotidienne de 
certains enfants atteints d’un TDAH. En effet, des comportements associés au TDAH tels que 
parler sans réfléchir et couper la parole peuvent affecter la qualité des interactions sociales 
(Barkley, 1997; Nijmeijer et al., 2008). Ces résultats soulignent l’importance d’investiguer 
davantage l’association entre l’inhibition verbale et les problèmes sociaux chez les enfants 
présentant un TDAH.  
 
La relation entre l’inhibition et la RÉ  
Malgré un intérêt grandissant pour le sujet, la nature des difficultés de RÉ chez les enfants 
ayant un TDAH demeure incertaine. En effet, à ce jour, il n’est pas encore clair si les difficultés de 
RÉ retrouvées dans certains cas de TDAH sont sous-tendues par des déficits primaires sur le plan 
de la cognition sociale, ou si elles sont plutôt attribuables aux déficits d’inhibition ou d’attention 
qui caractérisent le profil cognitif de ce trouble neurodéveloppemental (Uekermann et al., 2010). 
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En effet, la prise de psychostimulants semble améliorer les capacités de RÉ chez une population 
âgée de 8 à 15 ans présentant un TDAH (Demirci & Erdogan, 2016), ce qui suggère, selon les 
auteurs de l’étude, que les difficultés de RÉ puissent découler des symptômes du TDAH. Toutefois, 
cette étude ne permet pas de comprendre le lien entre la RÉ et l’inhibition (cette dernière 
s’améliorant également suite à la prise de psychostimulants). D’autres auteurs rapportent quant à 
eux un faible impact de la médication sur la RÉ chez des échantillons d’enfants et d’adolescents 
atteints d’un TDAH (Beyer von Morgenstern, Becker, & Sinzig, 2014; Gumustas, Yilmaz, Yulaf, 
Gokce, & Sabuncuoglu, 2017; Williams et al., 2008), soulevant la possibilité que les difficultés de 
RÉ puissent représenter un déficit primaire. Quelques rares études ont trouvé un lien entre la RÉ et 
des mesures d’inhibition et d’attention chez les enfants neurotypiques (Korkman, Kirk, & Kemp, 
2007) et chez les enfants et les adolescents présentant un TDAH (Sinzig, Morsch, & Lehmkuhl, 
2008). Dans cette dernière étude, les enfants et les adolescents atteints d’un TDAH ayant des 
déficits plus sévères d’inhibition et d’attention soutenue (Sous-tests Inhibition de type Go/NoGo et 
Attention soutenue de la batterie Tests d’évaluation de l’attention par Zimmermann & Fimm, 1993) 
commettent plus d’erreurs lors d’une tâche de RÉ. Ces résultats suggèrent que de faibles capacités 
d’inhibition et d’attention peuvent être associées à des difficultés à reconnaître les expressions 
faciales émotionnelles. Néanmoins, cette hypothèse reste à confirmer puisqu’une autre étude 
menée par Tehrani-Doost et ses collègues (2017) n’a quant à elle trouvé aucun lien significatif 
entre la RÉ et l’inhibition comportementale (cette dernière étant évaluée par le nombre d’erreurs 
de commissions et le temps de réaction dans le test Conners’ Continuous Performance Test II de 
Conners, 2004). Il est possible que ces résultats divergents puissent être expliqués par l’utilisation 
de mesures n’évaluant pas de la même façon l’inhibition, l’attention et la RÉ. 
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Dans un autre ordre d’idées, il semble exister un lien entre les difficultés sociales (telles 
qu’évaluées par une adaptation de l’Inventaire de problèmes interpersonnels par Horowitz, 
Rosenberg, Baer, Ureño et Villaseñor, 1988 ) et la RÉ (séries d’expressions faciales émotionnelles 
crées et validées par Hess & Blairy, 1995) au sein d’une population pédiatrique atteinte d’un TDAH 
(Pelc et al., 2006). Par contre, cette étude ne s’est pas penchée sur la nature possible des déficits de 
RÉ chez les enfants ayant un TDAH. Ainsi, à notre connaissance, aucune étude n’a conjointement 
étudié la RÉ, l’inhibition et le fonctionnement social auprès d’enfants présentant un TDAH. 
 
Dans le domaine de la neuropsychologie pédiatrique, plusieurs études rapportent un effet 
des capacités intellectuelles (raisonnement verbal et non verbal) sur le développement de la 
cognition sociale (Baglio et al., 2016; Labelle-Chiasson, Vera-Estay, Dooley, & Beauchamp, 2012) 
et des fonctions exécutives, attentionnelles et mnésiques (De Stasio, Fiorilli, & Di Chiacchio, 2014; 
Hartman, Houwen, Scherder, & Visscher, 2010; Mous et al., 2017). Similairement, les fonctions 
exécutives (dont l’inhibition) influencent le développement des habiletés de RÉ (Mathersul et al., 
2009; Rosenqvist, Lahti-Nuuttila, Laasonen, & Korkman, 2014). Quelques auteurs proposent que 
les difficultés de RÉ chez les enfants ayant un TDAH puissent être attribuables à leurs déficits 
d’attention (Aspan et al., 2014; Da Fonseca, Seguier, Santos, Poinso, & Deruelle, 2009; Demirci 
& Erdogan, 2016; Uekermann et al., 2010), mais très peu d’études, à l’exception de celle de Sinzig 
et ses collègues (2008), ont porté sur l’inhibition et la RÉ. L’inhibition est pourtant cruciale au bon 
développement de la cognition sociale, notamment sur le plan de la théorie de l’esprit et du 
raisonnement moral (Carlson, Mandell, & Williams, 2004; Vera-Estay, Seni, Champagne, & 
Beauchamp, 2016). En effet, l’inhibition contribue à l’encodage de indices sociaux (Crick & 
Dodge, 1994; Vera-Estay et al., 2016), en permettant notamment de retenir des comportements ou 
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des commentaires impulsifs (Barkley, 1997; Uekermann et al., 2010). Ainsi, être en mesure 
d’arrêter une réaction spontanée permet de prendre le temps de bien porter attention aux 
informations pertinentes dans les interactions sociales (plus spécifiquement les expressions faciales 
émotionnelles) et ainsi favoriser une meilleure prise de conscience des émotions chez les autres.  
 
Objectifs et hypothèses 
En somme, le TDAH peut engendrer des conséquences négatives dans plusieurs sphères de 
la vie, dont celle des relations sociales. Chez les enfants présentant un TDAH, il peut y avoir la 
présence d’atteintes sur le plan de l’inhibition et de la RÉ. Des déficits dans l’un ou l’autre de ces 
domaines pourraient nuire aux comportements sociaux. Considérant l’impact de difficultés sociales 
sur le bien-être, il importe de mieux comprendre les facteurs explicatifs des problèmes sociaux 
vécus chez plusieurs enfants atteints d’un TDAH, de manière à assurer la mise en place 
d’interventions adaptées à leurs besoins. Plusieurs questions demeurent quant à la nature et l’impact 
des difficultés de RÉ chez les enfants présentant un TDAH ; est-ce qu’il existe un lien entre 
l’inhibition verbale et la RÉ dans le TDAH ? Est-ce que la RÉ est plutôt indépendante de 
l’inhibition, malgré que cette dernière semble préalable à la RÉ dans le développement de l’enfant ? 
En outre, les problèmes sociaux dans le TDAH peuvent-ils être expliqués par de faibles capacités 
d’inhibition et de RÉ ? La présente étude a donc comme objectif principal d’explorer les relations 
entre la RÉ, l’inhibition et les problèmes sociaux au sein d’une population pédiatrique avec et sans 
TDAH. Tout d’abord, nous prédisons que les capacités d’inhibition et de RÉ seront 
significativement inférieures chez les enfants ayant un TDAH par rapport aux enfants 
neurotypiques. Ensuite, nous nous attendons à ce que de plus faibles capacités d’inhibition soient 
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associées à de plus faibles capacités de RÉ. Finalement, nous prédisons que plus les résultats aux 
tests d’inhibition et de RÉ seront faibles, plus le degré de difficultés sociales sera élevé.  
 
Méthodologie 
Participants 
Soixante-dix enfants québécois (n = 45) et français (n = 25) âgés de 8 à 12 ans (M = 10,41 
ans, É.-T. = 1,08, 55,7 % garçons) ont participé à l’étude entre les mois d’octobre 2017 et janvier 
2019. L’échantillon est composé de deux groupes de 35 enfants appariés un à un en fonction du 
sexe et de l’âge (Écart minimal = 0 mois, Écart maximal = 13 mois) : un groupe d’enfants ayant 
un TDAH à présentation mixte (inattention et hyperactivité/impulsivité – groupe TDAH) et un 
groupe d’enfants neurotypiques (groupe contrôle). Pour faire partie du groupe TDAH, les enfants 
devaient avoir reçu un diagnostic de TDAH posé par un professionnel habilité (psychologue, 
neuropsychologue ou médecin) conformément aux critères diagnostiques du DSM-5 (American 
Psychiatric Association, 2013). Chez le groupe TDAH, des difficultés en lien avec le 
fonctionnement social devaient être rapportées par les parents, ce qui a été investigué à l’aide de 
quelques questions avant la rencontre d’évaluation et quantifiées plus tard au cours du processus 
(voir sections Procédure et Outils). Pour l’ensemble de l’échantillon, les critères d’exclusion étaient 
de présenter un trouble neurologique (par ex. épilepsie), un historique de traumatisme cranio-
cérébral, un trouble internalisé ou de santé mentale (par ex. trouble anxieux, dépression), un trouble 
développemental du langage, une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de l’autisme. 
En outre, les enfants ayant un TDAH et prenant de l’Intuniv ne pouvaient participer à l’étude car il 
est déconseillé́ de cesser la prise de ce médicament temporairement, ce qui était requis pour 
l’évaluation cognitive. 
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Procédure 
Les données utilisées pour la présente étude s’inscrivent dans le cadre d’un projet plus large 
se déroulant à l’Université du Québec à Montréal (UQAM) et visant à explorer différents aspects 
de la cognition sociale chez les enfants ayant un TDAH. Le projet a été approuvé par le Comité 
d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des êtres humains (CERPE) de la 
Faculté des sciences humaines de l’UQAM ainsi que par le Comité d’éthique de la recherche en 
arts et en sciences (CERAS) de l’Université de Montréal. Les participants ont été recrutés au 
Québec et en France principalement grâce à la diffusion d’annonces sur les réseaux sociaux ainsi 
que sur le terrain dans les camps de jour. Le matin-même de la rencontre, les enfants présentant un 
TDAH devaient s’abstenir de prendre leur médication, le cas échéant. Les séances d’évaluation se 
sont déroulées dans les locaux de l’UQAM et de l’Université de Montréal, au Centre Hospitalier 
de Périgueux ainsi que dans deux camps de jour en France. L’évaluation était d’une durée d’environ 
trois heures et consistait à l’administration de divers tests neuropsychologiques évaluant la 
cognition sociale, les fonctions exécutives, l’attention et le raisonnement verbal et non verbal. 
L’ordre de passation des tests était contrebalancé (contrebalancement partiel aléatoire) afin de 
contrôler pour un possible effet d’interaction entre les tests. Pendant l’évaluation, le parent présent 
complétait un questionnaire sociodémographique ainsi que des questionnaires portant sur les 
comportements généraux et spécifiques au TDAH chez l’enfant.  
 
Domaines évalués et outils d’évaluation 
Considérant que le présent projet s’inscrit dans un projet de recherche de plus grande 
ampleur, seuls les outils d’évaluation utilisés dans le cadre de la présente étude sont ici présentés. 
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Reconnaissance des émotions. La batterie NEPSY-II (Bilan neuropsychologique de 
l’enfant – 2ème édition; Korkman et al., 2007) évalue le fonctionnement neuropsychologique chez 
les enfants âgés de 5 à 16 ans en couvrant plusieurs domaines cognitifs, dont celui de la perception 
sociale, qui est composé de deux sous-tests. Le sous-test Reconnaissance d’affects a été administré 
afin de mesurer les capacités à reconnaître une émotion parmi six émotions (joie, tristesse, colère, 
peur, dégoût et neutralité) à partir de photos de visages d’enfants. Ce sous-test inclut quatre tâches 
au cours desquelles l’enfant doit apparier des photos de visages représentant la même émotion. Il 
fournit un score global de réponses correctes ainsi que des scores individuels pour chacune des six 
émotions. Les coefficients de fidélité de ce sous-test se situent entre 0,67 et 0,87. Dans la présente 
étude, le score utilisé est le score global brut et standardisé (M = 10, É.-T. = 3). 
 
Inhibition verbale.	Le test de Hayling, originalement créé par Burgess et Shallice (1997), 
fournit une mesure de l’inhibition de la réponse verbale. Dans la présente étude, le Hayling junior 
est utilisé. Il s’agit d’une adaptation pour enfants récemment développée par une équipe de 
recherche en France et qui fait l’objet d’un projet de normalisation (Monnier & Bayard, 2017). 
Cette version est élaborée à partir de la version francophone adulte de Belleville, Rouleau et Van 
der Linden (2006). Le test comporte deux conditions, chacune incluant dix phrases auxquelles il 
manque le dernier mot. Dans la condition automatique, l’enfant doit compléter des phrases 
présentées oralement avec le mot approprié (par ex. « L’hiver, les enfants font des batailles de 
boules de … neige »). Dans la condition inhibition, l’enfant doit retenir le mot qui complète la 
phrase en nommant un autre mot non relié sémantiquement (par ex. « Pour mieux voir, il porte des 
… « plantes », plutôt que « lunettes »).  Le score total d’erreurs et le temps de réponse à la condition 
inhibition sont utilisés dans la présente étude comme mesures d’inhibition verbale. Seuls les scores 
bruts sont inclus dans les analyses statistiques principales. Lors des séances d’évaluation, le 
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Hayling junior était présenté oralement aux enfants sans soutien visuel et les temps de réponses ont 
été mesurés à l’aide d’un chronomètre. Les analyses de validation préliminaire du Hayling junior 
(N = 165 enfants âgés de 6 à 11 ans) suggèrent la présence d’un effet de l’âge et l’absence d’un 
effet du sexe sur les performances (Monnier & Bayard, 2017). Shallice et ses collègues (2002) 
avaient également rapporté un effet de l’âge lors de l’administration de leur version junior (non 
distribuée) ainsi qu’une différence significative dans le score total d’erreurs entre les enfants 
neurotypiques (9-12 ans; M condition inhibition = 2,59, É.-T. = 1,70) et atteints d’un TDAH (9-12 
ans; M condition inhibition = 4,76 É.-T. = 2,21).  
 
Raisonnement verbal et fluide. L’échelle d’intelligence de Weschler – Cinquième édition 
(WISC-V CDN-F; Wechsler, 2015) évalue le fonctionnement intellectuel global chez les enfants 
âgés de 6 à 16 ans à l’aide de dix sous-tests principaux mesurant les habiletés verbales et non 
verbales, la mémoire de travail et la vitesse de traitement. Ces sous-tests se regroupent selon cinq 
échelles : l’Indice de Compréhension verbale (ICV), l’Indice de Raisonnement fluide (IRF), 
l’Indice Visuospatial (IVS), l’Indice de Mémoire de travail (IMT) et l’Indice de Vitesse de 
traitement de l’information (IVT). Les sous-tests Similitudes (r non corrigée = 0,90 avec ICV), 
Vocabulaire (r non corrigée = 0,90 avec ICV) et Matrices (r non corrigée = 0,84 avec IRF) ont 
permis d’obtenir un estimé du potentiel intellectuel verbal et non verbal. Les sous-tests Similitudes 
et Vocabulaire évaluent respectivement les habiletés à trouver le concept commun entre deux mots 
présentés oralement et à élaborer des définitions de mots. Le sous-test Matrices évalue quant à lui 
les habiletés à compléter des suites logiques d’images. Le score standardisé de l’ICV (M = 100, É.-
T. = 15), qui intègre les performances aux sous-tests Similitudes et Vocabulaire, ainsi que le sous-
test Matrices (M = 10, É.-T. = 3) sont utilisés afin de documenter les caractéristiques de 
l’échantillon ainsi que pour s’assurer de l’absence de déficience intellectuelle chez tous les enfants 
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participant à l’étude. Ces mesures serviront également de co-variables dans les analyses 
statistiques. 
 
Problèmes sociaux.	Le questionnaire ASEBA (Inventaire des comportements de l’enfant 
6-18 ans, version parent; Achenbach & Rescorla, 2001) mesure divers comportements 
problématiques pouvant se manifester chez l’enfant. Ce questionnaire comporte 118 items se 
regroupant selon huit domaines: problèmes sociaux, anxiété/dépression, comportements 
délinquants, comportements agressifs, retrait, somatisation, problèmes de la pensée et problèmes 
d’attention. Lors de la complétion du questionnaire, le parent doit situer son enfant par rapport aux 
enfants du même âge en indiquant son accord avec chacun des énoncés selon une échelle de Likert 
allant de 0 à 2 (« Ne s’applique pas », « Plus ou moins ou parfois vrai » et « Très vrai ou souvent 
vrai »). Dans cette étude, l’échelle Problèmes sociaux est utilisée comme mesure de comportements 
sociaux problématiques et le score total brut et standardisé (M = 50, É.-T. = 10) de cette échelle est 
inclus dans les analyses descriptives et statistiques. Les coefficients de fidélité test-retest et de 
cohérence interne de l’échelle Problèmes sociaux sont respectivement 0,90 et 0,82.  
 
Résultats 
Analyses préliminaires 
Tout d’abord, afin de vérifier la distribution des variables et la présence de scores extrêmes, 
des analyses ont été réalisées sur l’échantillon total ainsi que pour chacun des groupes. La majorité 
des variables sont distribuées de manière à respecter les postulats de normalité selon les critères de 
Curran, West et Finch (1996), à l’exception du score de temps de réponse de la condition inhibition 
du Hayling junior. Cette variable n’était pas distribuée normalement en raison de la présence d’un 
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score extrême chez un participant. Ce résultat a donc été remplacé par un score se situant à la limite 
de z = +/-3.29 (Tabachnick & Fidell, 2007), ce qui a permis à cette variable de respecter le postulat 
de normalité. Les autres scores extrêmes ont été conservés tels quels considérant le petit échantillon 
et le fait qu’ils n’affectaient pas la distribution normale des données. Ainsi, toutes les variables 
continues intégrées dans les présentes analyses statistiques présentent une distribution normale. 
 
Analyses descriptives 
Des analyses ont été effectuées en lien avec les caractéristiques sociodémographiques et 
cognitives générales de l’échantillon, qui sont présentées dans le Tableau 1. Les participants sont 
âgés de 8,67 ans à 12,75 ans et les groupes s’avèrent équivalents en termes d’âge (t(68) = -0,29, p 
= 0,78), de sexe (X2 (1) = 0,06, p = 0,81) et de revenu familial annuel (X2 (4) = 7,34, p = 0,12). Par 
ailleurs, le raisonnement verbal et le raisonnement fluide se situent dans la moyenne pour 
l’échantillon total, bien qu’il existe une différence significative entre les deux groupes. En effet, le 
groupe TDAH obtient des résultats significativement inférieurs par rapport au groupe contrôle en 
ce qui a trait au raisonnement verbal (t(68) = -2,80, p = 0,007) et au raisonnement fluide (t(68) = -
2,79, p = 0,007), ce qui est d’ailleurs rapporté dans la littérature (Dennis et al., 2009) ainsi que sur 
le plan clinique (Wechsler, 2015).  
 
Considérant que le groupe TDAH a été sélectionné sur la base de problèmes sociaux, des 
tests t ont été réalisés avec les données du questionnaire ASEBA afin de confirmer ce critère 
d’éligibilité. Les résultats révèlent une différence significative entre les deux groupes pour les 
scores bruts (t(43,6) = 10,47, p <0,001) et pour les scores standardisés (t(41,11) = 10,56, p < 0,001) 
à l’échelle Problèmes sociaux du questionnaire Par ailleurs, 20 % du groupe TDAH obtiennent un 
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score total dans la zone à risque (score T de 60 à 69) et 62,9 % se retrouvent au-dessus du seuil 
clinique (score T de 70 et plus). En moyenne, le groupe TDAH présente donc significativement 
plus de difficultés sociales que le groupe contrôle, ce qui corrobore les informations recueillies 
dans le questionnaire sociodémographique ainsi qu’à l’entrevue téléphonique préalable à la 
participation à l’étude. Les tailles des effets des tests t varient entre 0,62 et 0,63 (η2), ce qui 
représente un grand effet. Par conséquent, environ 63% de la variance des problèmes sociaux est 
due à l’effet du groupe TDAH.  
 
[Svp insérer Tableau 1 ici] 
 
Des analyses de variance à plan factoriel ont ensuite été menées afin de vérifier la présence 
d’un effet culturel sur les résultats, en raison de la différente provenance des participants. Le 
Tableau 2 comprend les différents résultats des ANOVA à plan mixte. 
 
[Svp insérer Tableau 2 ici] 
 
Les résultats indiquent un effet d’interaction significatif (Groupe x Culture) seulement pour 
la RÉ, et ce, autant pour les scores bruts que pour les scores standardisés. Les participants contrôles 
français (M score standardisé = 14, É.-T. = 2,89) obtiennent en moyenne des scores plus élevés et 
sont donc statistiquement meilleurs que les participants contrôles québécois (M score standardisé 
= 11, É.-T. = 2,63) en ce qui a trait à leurs habiletés de RÉ. La taille de cet effet d’interaction (η2 = 
entre 0,09 et 0,11) est moyenne. Ainsi, le pays d’appartenance explique de 9 à 11 % de la variance 
de la performance à la tâche de RÉ de la NEPSY-II chez les enfants neurotypiques. Toutefois, 
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aucun effet d’interaction ni d’effet simple de la culture n’est retrouvé avec les scores du Hayling 
junior. 
 
Analyses principales 
Pour l’ensemble des analyses statistiques, seules les données brutes sont incluses. En ce qui 
concerne la RÉ, la comparaison entre les groupes est effectuée à l’aide d’une analyse de covariance 
(ANCOVA) afin de considérer l’effet d’interaction significatif (Groupe x Culture) précédemment 
obtenu. Des tests t à échantillons indépendants ont ensuite été réalisés afin de comparer le groupe 
TDAH et le groupe contrôle sur les mesures d’inhibition verbale. Le Tableau 3 présente les résultats 
à la tâche de RÉ (NEPSY-II) et au test de Hayling junior. 
 
[Svp insérer Tableau 3 ici] 
 
Reconnaissance des émotions. L’ANCOVA révèle une différence significative entre le 
groupe TDAH et le groupe contrôle sur le plan de la RÉ (F(1, 67) = 9,07, p = 0,004) en contrôlant 
pour l’effet de la culture. Par ailleurs, malgré l’effet d’interaction précédemment trouvé (Groupe x 
Culture), les résultats de l’ANCOVA révèlent que la culture n’est pas significativement liée à la 
RÉ (F(1, 67) = 3,01, p = 0,087). Les enfants faisant partie du groupe TDAH ont un score total 
significativement plus faible par rapport aux enfants du groupe contrôle, bien que tous s’avèrent 
être dans la moyenne sur le plan clinique (scores standardisés de 10,71 et de 12,03 pour le groupe 
TDAH et le groupe contrôle, respectivement). La taille d’effet de l’ANCOVA est de 0,12 (effet 
moyen), ce qui signifie que 12 % de la variance des habiletés de RÉ semble être due au fait 
d’appartenir au groupe TDAH. 
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Inhibition verbale. Les deux groupes diffèrent significativement en ce qui a trait au temps 
de réponse (t(60,32) = 3,66, p = 0,001) et au score total d’erreurs du Hayling Junior (t(68) = 4,24, 
p < 0,001). Ainsi, les participants du groupe TDAH prennent significativement plus de temps que 
leurs homologues neurotypiques lorsqu’ils doivent inhiber le mot qui complète une phrase donnée 
oralement afin de dire un autre mot non relié sémantiquement (soit freiner une réponse dominante 
et automatique). En outre, les enfants ayant un TDAH font significativement plus d’erreurs que 
leurs pairs du groupe contrôle. Les tailles d’effets de 0,17 pour le temps de réponse et de 0,22 pour 
le nombre d’erreurs sont considérées comme étant grandes et révèlent que l’effet du groupe TDAH 
explique de 17 à 22% de la variance des habiletés d’inhibition.  
 
Effet potentiel du raisonnement verbal et du raisonnement fluide. Des ANCOVA 
supplémentaires ont révélé que les présents résultats d’analyses demeurent significatifs même en 
contrôlant pour le raisonnement verbal et le raisonnement fluide. 
 
Pour répondre à l’objectif d’explorer les différents liens entre la RÉ, l’inhibition et le 
fonctionnement social chez les deux groupes, des corrélations de Pearson ont été réalisées et 
corrigées selon la méthode Bonferroni. Les résultats n’affichent aucun lien significatif entre ces 
trois domaines. Par ailleurs, l’âge ne s’avère corrélé à aucunes des variables étudiées à l’exception 
du temps de réponse au test de Hayling junior au sein de l’échantillon total (r(68) = -0,31, p = 
0,009). Pour les deux groupes, les résultats des corrélations ne diffèrent pas significativement selon 
le sexe. 
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Discussion 
L’objectif de la présente étude était de mieux comprendre la nature des difficultés sociales 
et de RÉ chez l’enfant d’âge scolaire présentant un TDAH. En comparaison au groupe contrôle, 
les résultats révèlent des habiletés de RÉ significativement inférieures chez le groupe d’enfants 
ayant un TDAH. Ainsi, ces résultats confirment l’hypothèse initiale et corroborent les résultats de 
nombreuses autres études ayant investigué la RÉ auprès des enfants atteints d’un TDAH (Bolat et 
al., 2017; Borhani & Nejati, 2018; Cadesky et al., 2000; Jusyte et al., 2017; Maire et al., 2019; 
Mary et al., 2016; Parke et al., 2018; Pelc et al., 2006; Serrano et al., 2018; Singh et al., 1998; 
Sjowall et al., 2013; Tehrani-Doost et al., 2017; Uekermann et al., 2010). Dans le présent projet, la 
tâche utilisée pour mesurer la RÉ (sous-test Reconnaissance d’affects de la batterie NEPSY-II) 
permet seulement d’évaluer l’identification et l’appariement d’émotions faciales statiques. Ainsi, 
cet outil ne couvre pas tous les aspects impliqués dans la RÉ (par ex. seuils de sensibilité et de 
discrimination, interprétation des émotions, etc.), ce qui pourrait expliquer les différences de 
performances entre les deux groupes. Malgré que cet écart s’avère statistiquement significatif, il 
importe de mentionner que les résultats des deux groupes se situent cliniquement dans la norme. 
Ainsi, les scores plus faibles retrouvés au sein du groupe TDAH pourraient être attribuables à 
différentes sous-composantes de la RÉ n’ayant pas pu être évaluées, ce qui mériterait d’être 
investigué dans de futures études à l’aide de tâches plus sensibles et spécifiques.  
 
Par ailleurs, les résultats mettent en lumière des capacités d’inhibition significativement 
plus faibles chez le groupe TDAH, telles que reflétées par le temps de réponse et le score total 
d’erreurs au test de Hayling junior. Tel qu’attendu, les enfants présentant un TDAH font nettement 
plus d’erreurs et répondent en moyenne significativement plus lentement que les participants 
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contrôles. Ces difficultés semblent fortement expliquées par leur condition 
neurodéveloppementale, ce qui est reflété par les grandes tailles d’effet obtenues. Cliniquement, 
les scores obtenus au Hayling Junior se situent dans la moyenne faible (scores z de 1,09 et 1,02 
sous la moyenne pour le temps de réponse et le score total d’erreurs, respectivement), ce qui peut 
suggérer une faiblesse en lien avec l’inhibition verbale chez les enfants présentant un TDAH. Ces 
résultats sont cohérents avec la littérature traitant des déficits d’inhibition comportementale 
retrouvés dans plusieurs cas de TDAH (Adams et al., 2008; Barkley, 1997; Kofler et al., 2019; 
Lijffijt et al., 2005; Nigg, 2001; Willcutt et al., 2005) et concordent également avec les quelques 
rares études s’étant penchées sur les performances d’enfants et d’adolescents atteints d’un TDAH 
au test de Hayling (Bayliss & Roodenrys, 2000; Clark et al., 2002; Clark et al., 2000; Shallice et 
al., 2002). Le fait que les participants ayant un TDAH aient besoin de plus de temps pour inhiber 
une réponse automatique et prédominante (c.-à-d. le mot cible complétant la phrase) peut 
s’expliquer par une plus grande charge cognitive pour retenir des automatismes (Huang, Eades, & 
Hong, 2009; Serrano et al., 2018). Néanmoins, il est possible que ce délai dans le temps de réponse 
puisse être expliqué par d’autres facteurs (par ex. rigidité cognitive, difficultés en fluence verbale, 
bagage et accès lexical limité, anxiété de performance, etc.), ce qui mérite d’être exploré dans de 
futures études afin de bien cerner les mécanismes explicatifs sous-jacents au délai de réponse dans 
la tâche de Hayling junior. 
 
La présente étude visait à explorer la relation entre la RÉ, l’inhibition verbale et les 
difficultés sociales chez une population pédiatrique neurotypique et atteinte d’un TDAH. 
Contrairement à ce qui était attendu, aucune relation significative n’a été observée entre ces trois 
domaines, et ce, autant chez le groupe contrôle que chez le groupe TDAH. Ces résultats contrastent 
avec deux études réalisées auprès d’enfants ayant un TDAH, où un lien entre la RÉ et l’inhibition 
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avait été établi (Sinzig et al., 2008) ainsi qu’une association entre la RÉ et les problèmes sociaux 
(Pelc et al., 2006). Toutefois, les résultats vont de pair avec ceux de Tehrani-Doost et collègues 
(2017), qui indiquent que les difficultés de RÉ retrouvées dans le TDAH ne sont pas nécessairement 
liées aux profils cognitif et comportemental associés à ce trouble neurodéveloppemental. Certains 
éléments méthodologiques peuvent expliquer en partie les raisons pour lesquelles nos résultats vont 
dans le sens de ceux de Tehrani-Doost et son équipe (2017). En effet, la population étudiée était 
d’âge scolaire alors que celle de Sinzig (2008) incluait des adolescents jusqu’à l’âge de 18 ans. En 
outre, seulement les enfants diagnostiqués avec un TDAH de type mixte étaient éligibles à 
participer au projet de Tehrani-Doost (2017), ce qui correspond à l’un de nos critères d’inclusion. 
Le groupe TDAH de Sinzig (2008) comporte quant à lui différentes présentations du TDAH 
(inattention prédominante, hyperactivité/impulsivité prédominante et type mixte), ce qui peut avoir 
influencé leurs résultats. Il est possible que la RÉ soit davantage liée à l’inhibition selon le type de 
TDAH présent chez l’enfant. Toutefois, dans la présente étude, nos résultats suggèrent que les 
habiletés de RÉ plus faibles dans le TDAH de type mixte ne sont pas nécessairement attribuables 
à de pauvres capacités d’inhibition. Les difficultés de RÉ présentes dans certains cas de TDAH 
pourraient représenter un déficit primaire en soi (Borhani & Nejati, 2018), mais d’autres facteurs 
peuvent également sous-tendre ces plus faibles capacités de RÉ. En effet, nous nous sommes 
concentrés sur un type d’inhibition précis, soit l’inhibition comportementale verbale (plutôt que 
motrice). Il existe toutefois d’autres types d’inhibition, tel que le contrôle de l’interférence et 
l’inhibition cognitive. Le contrôle de l’interférence permet d’ignorer des distracteurs présents dans 
l’environnement afin de se concentrer sur un élément précis (Friedman & Miyake, 2004). 
L’inhibition cognitive, quant à elle, représente la capacité à retenir et contrôler des représentations 
mentales, notamment des pensées (Friedman & Miyake, 2004; Nigg, 2000). L’inhibition cognitive 
peut être considérée comme un type de contrôle de l’interférence qui régule les distracteurs internes 
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(c.-à-d. cognitifs) plutôt qu’externes (c.-à-d. environnementaux) (Diamond, 2013; Nigg, 2000). 
Ainsi, il est possible que ces processus aient un impact sur les habiletés de RÉ chez les enfants 
ayant un TDAH puisqu’il est important d’être en mesure d’inhiber les distracteurs internes et 
externes afin de bien porter attention aux éléments importants du contexte social (Lemerise & 
Arsenio, 2000; Vera-Estay et al., 2016). La capacité à contrôler les stimuli non pertinents à la 
situation pourrait favoriser une meilleure perception et analyse des émotions faciales. Les capacités 
attentionnelles réduites observées chez les enfants atteints d’un TDAH peuvent aussi affecter les 
habiletés de RÉ (Aspan et al., 2014; Da Fonseca et al., 2009; Demirci & Erdogan, 2016; 
Uekermann et al., 2010). En ce sens, il est possible que la présence de plusieurs déficits cognitifs 
(pouvant inclure un déficit d’inhibition) soit requise pour porter atteinte à la RÉ, alors que seul un 
déficit d’inhibition comportementale ne soit pas suffisant pour l’affecter.  
	
Dans le même ordre d’idées, différents types d’inhibition peuvent être impliqués dans les 
processus d’autorégulation chez les enfants, ce qui peut expliquer en partie l’absence de lien 
significatif entre l’inhibition verbale et les problèmes sociaux dans les deux groupes à l’étude 
(Herba, Tranah, Rubia, & Yule, 2006). Considérant que l’ensemble des formes d’inhibition 
contribuerait au développement social (Moriguchi, 2014; Rhoades et al., 2009; Riggs et al., 2006), 
les résultats de la présente étude suggèrent que l’inhibition verbale jouerait un rôle moindre dans 
les relations interpersonnelles (par rapport à d’autres types d’inhibition par exemple). Par ailleurs, 
la RÉ et les difficultés sociales ne se sont pas avérées significativement associées au sein du présent 
échantillon, contrairement à ce qui est rapporté dans la littérature (Beauchamp & Anderson, 2010; 
Izard et al., 2001; Leppänen & Hietanen, 2001; Pelc et al., 2006). Ainsi, il est possible que les 
manifestations comportementales du TDAH (inattention et hyperactivité/impulsivité) soient 
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davantage associées aux problèmes sociaux que les déficits cognitifs primaires caractérisant ce 
trouble (Bunford et al., 2015). En outre, les relations sociales évoluent et se complexifient au sein 
de la tranche d’âge étudiée (8-12 ans), sollicitant ainsi des fonctions socio-cognitives de plus haut 
niveau que la RÉ. En effet, ces différents processus sont structurés de manière hiérarchique : la RÉ 
sous-tend notamment le développement de fonctions plus complexes comme l’empathie, la théorie 
de l’esprit et le raisonnement moral (Beauchamp, 2017; Beauchamp & Anderson, 2010; Happé et 
al., 2017). Alors que la RÉ représente une habileté plus importante pour l’encodage d’informations 
sociale à l’âge préscolaire (Herba & Philips, 2004; Hoffner & Badzinski, 1989), l’empathie, la 
théorie de l’esprit et le raisonnement moral occupent une plus grande place dans l’analyse des 
situations vécues à l’âge scolaire (Happé & Frith, 2014). Les comportements prosociaux des 
enfants âgés de 8 à 12 ans ne reposent donc plus seulement sur les expressions faciales 
émotionnelles, mais également sur les informations contextuelles, ce qui permettrait le 
développement des émotions morales telles que la culpabilité, la fierté et la honte (Happé & Frith, 
2014; Herba & Philips, 2004; Hoffner & Badzinski, 1989; Widen & Russell, 2010). Outre la RÉ, 
plusieurs autres fonctions cognitives (fonctions exécutives, attention, etc.) contribuent au 
développement des habiletés socio-émotionnelles plus complexes (Beauchamp & Anderson, 2010; 
Vera-Estay et al., 2016). Ainsi, il est possible que d’autres déficits présents dans le TDAH affectent 
différents processus au sein de la cognition sociale. Les résultats obtenus dans la présente étude 
peuvent aussi être expliqués par le choix des instruments administrés. Le sous-test Reconnaissance 
d’affects de la NEPSY-II évalue des habiletés de nature plus élémentaire (reconnaissance des 
émotions de base) qui sont possiblement moins fréquemment sollicitées chez les participants 
recrutés. Similairement, les problèmes sociaux ont été évalués à l’aide d’un questionnaire complété 
par les parents (ASEBA) qui représente une mesure indirecte des comportements sociaux au 
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quotidien. En outre, cette échelle ne couvre pas l’entièreté des difficultés sociales pouvant se 
manifester chez les enfants aux prises avec un TDAH. 
 
Limites de l’étude et futures pistes d’exploration 
Tout d’abord, il importe de mentionner l’hétérogénéité de l’échantillon de la présente étude, 
qui est composé d’enfants vivant au Québec et en France. Selon Rosenqvist et ses collègues (2017), 
les performances à de nombreux sous-tests de la batterie NEPSY-II (dont le sous-test 
Reconnaissance d’affects) apparaissent influencées par la culture chez une population d’enfants et 
d’adolescents neurotypiques. L’effet d’interaction observé entre la culture et les groupes pour la 
RÉ peut être due à des différences culturelles telles que l’éducation. En effet, les systèmes scolaires 
au Québec et en France sont différents, ce qui peut avoir un impact sur le développement cognitif 
et social (Rosenqvist et al., 2017). L’âge d’entrée à la garderie ou à la maternelle peut aussi 
influencer les courbes développementales, notamment en raison d’une exposition plus précoce aux 
situations sociales et pédagogiques (Rosenqvist et al., 2017). Néanmoins, malgré l’effet observé de 
la culture sur les habiletés de RÉ, l’écart entre le groupe contrôle et le groupe TDAH demeure 
significatif. Ainsi, la culture ne s’avère pas suffisante pour expliquer les différences retrouvées et 
celles-ci sont davantage expliquées par le fait d’appartenir au groupe TDAH. Bien que les résultats 
de la présente étude s’avèrent intéressants et prometteurs pour une meilleure compréhension du 
TDAH ainsi que pour les programmes d’intervention auprès de cette population, la prudence est 
de mise dans l’interprétation des résultats et ceux-ci devront être répliqués avec un groupe culturel 
plus homogène (par ex. seulement des enfants québécois ou des enfants français). 
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Sur le plan méthodologique, les expérimentateurs de l’étude étaient informés du groupe 
auquel appartenant le participant, ce qui peut biaiser l’administration de certaines épreuves 
(particulièrement en lien le test de Hayling junior). De plus, les enfants ayant un TDAH qui 
prenaientt la médication Strattera étaient admissibles à participer à l’étude, alors que cette molécule 
a une durée de vie pouvant aller jusqu’à 24 heures. Ainsi, il est possible que certains de ces 
participants aient encore été sous les effets de cette médication puisque celle-ci n’était pas encore 
complètement éliminée au moment de l’évaluation. Toutefois, les effets sont probablement mineurs 
considérant que cela faisait 24 heures que la dernière dose avait été prise. En ce qui concerne les 
caractéristiques spécifiques de l’échantillon recruté, près de la moitié (40%) des participants sont 
âgés de 9 ans. Ceci tend à diminuer la variabilité au sein de l’échantillon, ce qui a pu influencer la 
signification statistique de certains résultats (notamment l’absence de corrélations avec l’âge et 
entre les différentes variables étudiées). Il sera donc important de reproduire les présents résultats 
au sein d’un échantillon plus diversifié en ce qui a trait à l’âge.  
 
Finalement, l’outil utilisé dans la présente étude pour évaluer l’inhibition verbale (Hayling 
junior) n’inclut pas de normes à ce jour, ce qui limite l’interprétation des résultats sur le plan 
clinique. Un projet de recherche est en cours en France afin d’adapter et de valider cette tâche 
auprès d’une population neurotypique d’âge scolaire (Monnier & Bayard, 2017). Les résultats 
obtenus auprès de la population québécoise et française étudiée suggère qu’il serait intéressant de 
poursuivre le travail de validation et de normalisation de ce test, autant au Québec qu’en France. 
Les recherches futures pourront d’ailleurs inclure des groupes cliniques (par ex. TDAH), 
considérant les performances plus faibles observées au sein du groupe TDAH dans la présente 
étude. 
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A la lumière des résultats du présent projet de recherche, il serait pertinent que les 
recherches futures se penchent sur les relations possibles entre la RÉ et d’autres fonctions 
cognitives (par ex. différents types d’inhibition et d’attention) chez une population présentant un 
TDAH. Puisque que le groupe TDAH présente des habiletés plus faibles de RÉ, il serait également 
intéressant de reproduire la présente étude afin d’explorer s’il existe une relation entre la RÉ, 
l’inhibition et les problèmes sociaux dans le TDAH chez des enfants plus jeunes (par ex. d’âge 
préscolaire). 
 
Conclusions 
Les résultats de la présente étude mettent en lumière la présence de capacités de RÉ et 
d’inhibition plus faibles chez les enfants aux prises avec un TDAH, confirmant ce qui été rapporté 
à maintes reprises dans la littérature. Cependant, les résultats ne révèlent aucune relation 
significative entre la RÉ et l’inhibition verbale, ce qui suggère que les difficultés de RÉ retrouvées 
chez les enfants ayant un TDAH puissent représenter un déficit primaire en soi. Par ailleurs, le 
fonctionnement social s’est avéré ne pas être associé aux habiletés de RÉ et d’inhibition. Ainsi, il 
importe d’explorer davantage les différents facteurs pouvant contribuer aux difficultés sociales 
observées chez les enfants atteints d’un TDAH, afin de mieux comprendre leur fonctionnement et 
leur développement au quotidien. 
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Tableau 1       
Données sociodémographiques et cognitives (groupes TDAH et contrôle) 
 Groupe TDAH 
(n = 35) 
Groupe contrôle 
(n = 35) 
Âge moyen (É.-T.) 
 
Sexe (%) 
   Garçon 
    Fille 
 
Ethnicité (%) 
    Caucasien 
    Autre (afro-américain, hispanique, amérindien) 
   
Lieu de résidence (%) 
   Québec 
   France 
 
Revenu familial (%) 
    0 à 20 000 $ 
    21 000 à 40 000 $ 
    41 000 à 60 000 $ 
    61 000 à 80 000 $ 
    100 000 $ et plus  
 
Comorbidités dans le groupe TDAH (%) 
    Dyslexie 
    Dyspraxie 
    Autre 
    Aucune 
 
Médication dans le groupe TDAH (%) 
    Psychostimulants à base d’amphétamine 
    Psychostimulants à base de méthylphénidate 
    Non-psychostimulants 
    Autre (combinaison de plusieurs médicaments) 
    Aucune 
 
Estimé du QI – WISC-V : Scores standardisés (É.-T.)  
    Raisonnement verbal (Indice de compréhension verbale) 
    Raisonnement fluide  
 
Fonctionnement social – ASEBA : Scores standardisés (É.-T.) 
    Échelle Problèmes sociaux 
10,38 (1,15) 
 
 
20 (57,10) 
15 (42,90) 
 
 
30 (85,70) 
5 (14,30) 
 
 
22 (62,90) 
13 (37,10) 
 
 
2 (5,70) 
10 (28,60) 
8 (22,90) 
6 (17,10) 
9 (25,70) 
 
 
3 (8,60) 
2 (5,70) 
4 (11,40) 
26 (74,30) 
 
 
4 (11,40) 
15 (42,90) 
2 (5,70) 
6 (17,10) 
8 (22,90) 
 
 
96,63 (10,53) 
9,74 (2,25) 
 
 
69,26 (9,16) 
10,45 (1,02) 
 
 
19 (54,30) 
16 (43,70) 
 
 
33 (94,30) 
2 (5,70) 
 
 
23 (65,70) 
12 (34,30) 
 
 
4 (11,40) 
6 (17,10) 
3 (8,60) 
4 (11,40) 
18 (51,40) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
103,29 (9,39) 
11,40 (2,68) 
 
 
52,06 (2,98) 
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Tableau 2 
Résultats de l’ANOVA à plan mixte – effets d’interaction et effets simples pour la RÉ et 
l’inhibition 
Source de variation dl Carré moyen F η2 
RÉ - Score brut (NEPSY-II)     
   1. Groupe (TDAH et contrôle) 1 142,17 14,10*** 0,18 
   2. Culture (Québec et France) 1 34,73 3,44 0,05 
  Groupe x Culture 1 68,71 6,81* 0,09 
     
RÉ - Score standardisé (NEPSY-II)     
   1. Groupe (TDAH et contrôle) 1 89,68 17,29*** 0,21 
   2. Culture (Québec et France) 1 29,85 5,75* 0,08 
   Groupe x Culture 1 42,98 8,29** 0,11 
     
Inhibition – Temps de réponse (Hayling junior)     
   1. Groupe (TDAH et contrôle) 1 22,12 10,27** 0,14 
   2. Culture (Québec et France) 1 3,12 1,45 0,02 
   Groupe x Culture 1 3,43 1,59 0,02 
     
Inhibition - Score total d’erreurs (Hayling junior)     
   1. Groupe (TDAH et contrôle) 1 74,80 16,38*** 0,19 
   2. Culture (Québec et France) 1 2,12 0,46 0,01 
   Groupe x Culture 1 0,13 0,03 0,00 
Note.  η2 = taille de l’effet. 
* p < 0,05. ** p < 0,01.  ***p < 0,001. 
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Tableau 3 
Résultats aux tests Reconnaissance d’affects (NEPSY-II) et Hayling Junior 
		 Groupe TDAH Groupe contrôle 
Mesures M É.-T. Min Max M É.-T. Min Max 
RÉ (NEPSY-II) 10,17 1,71 6 13 12,03 3,04 4 19 
 
Inhibition (Temps de réponse) 
   Score brut 4,11 1,72 1,64 7,74 2,82 1,19 0,86 5,36 
   Score z 1,09 1,45 -0,99 4,13 0 1 -3 3 
Inhibition (Score total d’erreurs) 
   Score brut 6,71 2,12 3 12 4,57 2,10 0,86 10 
   Score z 1,02 1,01 -0,75 3,54 0 1 -3 3 
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